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Hoy dia, la mujer actual, impulsada por el afan de canpetencia de 
esta sociedad mcxlerna; se preocupa cada vez m ... as mantener un ade

cuado nivel de apariencia, y en un detenninado manento de su vida 
le toca enfrentarse, a los inevitables cambios que sufren sus ma
mas, debido a los efectos de la fuerza gravitacional ejercida so
bre su peso; en razon a los cambios generados en ellas, por los -
diferentes factores etiológicos durante el transcurso del tiempo; 
siendo los de mayor importancia los honnanulcs que ocurren duran
te el anbarazo y la menopausia, asi cano los cambios ponderales. 
Haciendo un enfoque dinfunico, tanto de la problcmntica, cano de -
la resolución de esta patología. Y teniendo en cuenta que hoy -

dia aún no existe una técnica que sirva para resolver todos los ... 

casos de ptosis mrunarin. Es motivo de esta tesis hacer una siste
matización para el diagnóstico y trntruníento <le esta patología -
con el fin de obtener resultados optimas. 
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La primera reducción mamaria la realizf> IJURSIOO en 1731 al resecar 
una porci6n de wia mmna grande y colgada (ZJ posteriormente se hi

cieron intentos por suspender las mamas ya sea por medio de su di
sección y sutura directa a una nivel más alto (Z,3,4) 6 con lama
yor ayuda de tiras fasciales (5) o de una banda dermica (6) e in-
tentos por elevar y reducir la mama extirpando piel y tejido mama
rio subyacente seguido de la aproximaci6n de los bordes cutaneos -
(7,B,Y,lU) o bien una canbir.ación de estos recursos. Hinderer des
cribió en las tiras dermicas de los bordes de los colgajos de piel 
a la fascia pectoral (11), la elevación del cc:mplejo areola pezon
fué popularizado par Allbert (1Z) Passot (13) y Dufuormental (14).
En años recientes se ha elevado el canplcjo utilizando colgajos o

pediculos verticales, horizontales, oblicuos simples o dobles 

(15,lb,17). El injerto libre del cc:mplcjo fué propuesto por Lcxer
(18) y posteriormente popularizado por Torek (19) y J\dnm (ZO) este 
es un proccdimiento~quc la mayorin de los cirujanos consideran que 
se debe reservar para los casos de ptosis masiva con hipertrofia.
El plejo dennico y subdennico ha sido considerado más importante -
en años recientes por lo que nl1ora es una rutina que muchos ciruj~ 

nos utilizan pcdiculos estrechos o anchos de dennis dcscpitclizada 
para nutrir el ccmplcjo arcola-pczon. 
Algunas de las técnicas mas importantes han sido la de Mclndoe ond 
Rees lZ1 J. El meterlo lateral de Dufounnentel y Mruly (ZZ). Y la re 
sección de la cuña o quilla inferior de Arie (Z3) y Pitanguy (Z4)
lamastopcxia dennica de Grulian (ZS). 
Procedimientos canbinados de aumento y mastopcxia han sido descri
tos por Regnault (Zb) Lcwis (Z7) y Baroudi (Z8) y de los procedi
mientos mas recientes para refinamiento de esta ci11lgia cano son -

los de PINA LZ9) Nicolle (3o y 31) Pucett (3Z y llubin (33). 
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Las clasificaciones que se han hecho de Ptosis mamaria han sido ba· 
sadas principalmente en el grado de ptosis. Rig hace una calcifica· 
ci6n donde relaciona el grado de ptosis con la tl!c:nica quirurgica -
más adecuada al caso panicular de ptosis. 
En 1~7Z Lewis public6 una clasificaci6n donde relaciona no solo el• 
grado de ptosis. sino el volumen, si es nonnal~ excesivo o inadecu.!!_ 
do y en la salud del tejido mamario indicando el tipo de procedi·-· 
miento a seguir en cada caso. 
Brn·~adiní (34) hace una clasificación relacionando el volumen con -
ln causa etiologica. 

El objetivo general es hacer unn sistematización tanto en
el diagn6stico que a la vez; sea lo mas exacto posible a la condi-
ci6n en que se nos presenta la mama; nsi, cano del tratamiento de -
ln mama ptosica con el fin de obtener resultados optimas en los ca
sos considerados haciendo la correlación de la patología existente
con la t~cnica quirurgica propucstn. 
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La mama normal se extiende desde la se
gunda costilla hasta el surco submamario, que generalmente se en
cuentra en la sexta o septima costilla y desde el borde medial de 
esternon a la linea media axilar en el borde lateral del pectoral 
mayor y la porcion lateral superior se extiende hasta la axila. -
En la adolescencia tiene fonna hemisferica canica, el canplejo -
areola pezon esta localizado a nivel del cuarto especia intercos
tal condicion que se pierde pqr los factores antes mcncionados;
presentandosc colgada y aplanada, el polo superior se vuelve me
nos convexo y aplanado por el descenso del tejido mamario por pe!. 
dida del soporte de los ligamentos de cooper y disminuci6n de la 
elasticidad de la piel hacicndosc mas llena en su polo inferior

perdiendo su fonna juvenil. 

En base a los cambios anatanicos que sufre la mama pod2_ 

mas definir la mama ptosica cano aquella condici6n en la cual ha
perdido su agradable fonna juvenil canica y se ha transfonnado en 
~na mama ovalada pendula y aplanada en su porcion superior, por -
rnigracion de tejido y del canplejo areola pczon al polo inferior. 

A<lanas de las clasificaciones antes mencionadas y de 
algunas otras que no menciono por su poca utilidad clínica, encon

tramos que hoy dia la mas usada es la de MC KISSOC, quien la clasi_ 
fica en grados basandosc en la rclacion que guarda la localización 
del volumen y del canplcjo areola pczon, respecto al surco sul:mam!!_ 
ria y la calidad de la cubierta cutanea; de la siguiente manera. 

Cuando existe una moderada disminución de la elas
ticidad cutnnea y la mayor parte de la glandula se encuentra locnli 
zada de abajo del nivel del pezon, pero este esta por encima del n!_ 
vel del surco mamario. 
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~S!S_DªL_P~IEB ~:-
CUando el canplejo areola pezon.se encuen

tra localizado a nifel del surco o a WI centimetro por debajo de -
el, y la glandula detras del canplejo; la piel presenta moderada -
disminuci6n de la elasticidad. 

El canplejo areola pezon se encuentra entre 
wio y tres centimetros por debajo del surco y la glandula detras -
de el hay pobre elasticidad cutanea. 
Ptosis de tercer grado: el canplejo areola pezon se encuentra a -
mas de tres centimetros por debajo del surco e inclinado hacia ab!!_ 
jo y toda la glandula canplemente baja y encima de él, hay pobre -
elasticidad cutanea. 

Respecto al volumen mamario podemos clasificar las 

mamas hipotroficas, nonnotroficas e hipertoficas. 

Es por ello que siempre que examinemos una mruna debemos relacionar 
el volLDnen con el grado dq ptosis, de ahi la necesidad de hacer r~ 
saltar la dificultad para separar, la ptosis pura con nonnotrofia
clasificada cano ptosis simple; de aquellas condiciones que invol!:!_ 
eran hipo o hipertrofia aspectos que influirun en la tcrapcutica. 

Proponemos la siguiente clasificación canbinando las dos anteriores 
ya que consideramos que solo así se puede hacer un diagnostico mas 
preciso y adecuado a la fonna en que se nos presenta la mama. 

~~!F!~C!~ rRQPl)E~;}: 

PTOS!S DE: I, II, II! grado con hipotrofia. 
PTOSI S DE I ; 1I, I lI grado con normotrofia. 
PTOSIS DE: I, 1I, lII grado con hipertrofia. 
( ver figuras # 1, # 2, y # 3). 

Todos los casos asociados con hipertrofias corresponden al tema de
reducción mamaria, por lo que no se tonaran en cuenta en esta tesis .• 
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Se consideraren diez pacientes que solicitaron correcci6n 
de su ptosis mamaria ante la clinica de mama y a las cuales se les 
descarto patologia mamaria por historia y exploraci6n clinica y m!!_ 
mografias y fueron aprobadas por la clinica de estetica, 



l'TOSIS I , II' III CON HlParn OFIA 



PTOSIS !, 11, III CON HIPERTROFIA 

) 



l'TCJ.srs 1, I1. IlI CON NomomoFIA 
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Se hizo un estudio lineal en el Hospital Regional "2U de -
Noviembre" en el periodo canprendido entre marzo 1988 y Enero de-
1989 en el cual se incluyeron lU pacientes que cumplieron con los 
criterior de inclusion y tma vez diagnosticados segun nuestra el~ 
sificaci6n se operaron con la tecnica que considerrunos la mas ade 
cuada para cada caso. 

~e hizo un seguimiento de 3 a 8 meses <le post operatorio y se va

loraron los resultados en la clinica de estctica. 

Las tecnicas que se han considerado son: ARIE, ARIE PITANGUY, mo
dificada por Ojeda y la PLANAS R!IDIN. 
Es necesario aclarar que estas tecnicas fueron ideadas y diseñadas 

para corregir principalmente ciertos grados de hipcrtrof ia asoci~ 

dos con ptosis, pero las hemos modificado teniendo en cuenta las -

condiciones en que se nos presentan las mamas consideradas, en las 

cuales es preciso consctvar todo el vol1.ID1cn mamario existente y en 

los casos asociados con hipotrof ia se canbinaron con la apliCaci6n 

de un irr.plante suhpcctoral. 
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El punto A se marca sobre la linea medio clavicular a un nivel in

ferior a la proyección del surco suDnamario, colocando el indice -
y palpandolo por encima. Este punto no corresponde al centro del -
pezon en su nuevo sitio, sino a un lugar un poco mas arriba y afu.!:_ 
ra de él. 

La cantidad de piel a resecar se determina con los puntos B y C -
pinzando con el indice y el pulgar en una linea transversal que P!!. 
se a nivel del pczon. Estos tres puntos se unen en el surco subma
mario, lateralmente a la linea medio clavicular previruncntc marca
da o sea el punto D. Fig. # 1. 

Seguidamente se marca el nuevo di5metro de la areola (38 - 40 mm)
si está aLUncntado. 
La cin.J.gía se inicia dcsepitclizando prriarcolannente toda el area 
canprendida dentro del ranbo Fig. # 2. 
Wego se hace una incisión inferior a nivel del surco para despegar 

la glandula de la pared toraxica y rellenar el polo superior y faci 

litar el ascenso del ccmplcjo areola-pczon. 
Seguidamente se colocan puntos de s~tura invaginantes en los bordes 
del aren dcscpitalizada; se colocan puntos pilotos de piel para ar

mar la mama obteniendo un cono mamario en el cual dctenninarnos el -
nuevo sitio del canplcjo dcjandolo un poco más bajo por la migraci6n 
ascendente posterior. La distancia del borde inferior del complejo -
al surco es de 4 - 5 ans. 
QJando la linea vertical de cierre sobrepasa el surco, se hace can

pensación en Lo en T, pero nunca lo sobrepasamos. Gig. (3). 
Esta técnica nos pennitc ascensos del canplcjo de 4 rm~ f23) • 



'IECNICA DE AIUE 

FIG 1 FIG 2 FIG 3 
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TECNICA ARIE / PITANG!N MODIFCACION : o.JEDA. 

El vunto A se detennina igual aue en la técnica anterior. lo mismo -
aue B v C. Los DUfltOS D v E corresoonden a los extremos medial v la
teral del surco: la unión de todos estos ountos detennina el area a
descnitalizar: las distancias AB v AC no deben ser mavores de 6 ó 7-
ans. Las lineas CD v BE nueden ser rectas o curvas nara nue se corres 
oondan con la mitad de la lonoitud del surco . Fio. 1 v 2. 
L.-~ ciruoía se canicnza desenitclizando ncrinreolannentc. reduciendo
esta a un dilimctro de [38-40 imnl: cannletada maniobra. se incide el
borde inferior de la mama hasta la f ascia ncctoral v se diseca de -
ella. hasta un nivel alto nuc ncnnlta rccolocar teiido mamario nara

llenar el nolo sunerior: al cannletar la liberación de la norción in 

feriar de la nuilla al incidir CD v BE. Todo la nuilla se nrcscrva -

invaginandola hacia arriba y atras en el espacio f onnado entre la ma 

ma y la fascia pectoral, se pueden colocar uno o dos puntos de sutu

ra para fi·iarlo en el nivel deseado. Fig (3). 

Se anna la mama uniendo B, C en el nunto de intcrsccci6n de la linea 

medio clavicular con el surco. Se colocan puntos pilotos de oicl ha

ciendo el aiustc adecuado del brasicr cutanco v una vez fonnado el -. . 
cono ideal, se procede a detcnninar el nuevo si tia del canplcjo arco 

la pezon igual que en la tecnica anterior, y a la misma distancia del 

surco submamario. Fig l4). 
Esta técnica nos pcnnitc ascenso verticales del canplcjo areola pczon 

hasta de 7 cms. sin peligro alguno • 
Siempre hacemos enfasis en hacer el cierre del brasicr cutaneo sin -

tensión para obtener cicatrices de muy buena calidad (24). 



F I G 1 FIG 2 
Tl!CNICA DE AIUE PITANGUY MOD. ClJEDA 

A 

FIG l 
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TECNICA PLANAS RlJBIN. 

Esta técnica se hace con un diseño de piel igual al de Pitanguy y 
después de hecha la desepitelizaci6n correspondiente se divide la 
mama en dos colgajos, uno inferior llamado salvavidas (denno-gl"!!_ 
dular) el cual se usa para llevar tejido al polo superior y un col 
gajo superior que contiene el complejo areola pezon, el cual se -
separa de la pared troaxica para colocar detras de ~el, el congajo 
inferior. El canplejo se puede llevar a su nuevo sitio asccndiend!! 
lo verticalmente, aplicando el arca descpitelizada sobre sí mismo

º en un congajo lateral tipo Skoog. Fig. 1 y 2. 
El colgajc inferior st fiJa a la fasc1a pectoral iJ un nivel idcal

y se procede a arniar la mCilila afroutaudo los colgajos epidenno-gla.!! 

ctulares. 

Esta técnica nos pennite ascensos del complejo mayores de 7 ans. -
(33). 
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CRI1FRIOS DE EVAWACION : . 
Los resultados fueron valorados subjetivamente por la clinica de mama 
considerando los siguientes parametros: 
A) FORMA y reubicación del vol\.Ullen. 
B) Recolocacion del complejo areola pezon. 
C) Tipo y calidad de cicatrices. 
D) Apreciacion de la paciente. 

de la siguiente manera: 

FORMA y reubicaci6n del vol\.Ullen: 
Adecuado: canica con polo superior lleno. 
Inadecuado: mama poco canica con polo superior poco lleno. 

CICATRIZ: Buena Poco notoria. 
Mala: ~l.ly notoria. 

APRECIACION DE LA PACIENTE: 
Buena: Satisfecha. 
~!ala : No satisfecha. 

APRECIACION DE LA CL!NICA : DE MAMA 

Buena: CUmplc todos los requisitos de valoración. 
Regular: Cumple dos requisitos. 
~lalo: CUmplc uno o ninguno. 
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APLICACION CL!NICA y RESULTADOS OBTE!\l!JOS 

CASO EDAD D!AGIOSTICO TECNICA EMPLEADA FORMA CICATRIZ REC O CAP APRE. PTE PRE.CL!N. RESULTADO 
REUBIC. 
VOL. 

27 Nonnotrofia Gil ARIE adecuada buena adecuado satisfecha buena optimo 

2 30 Nonnotrofia GI ARIE • irnplan.S/Pcc. a<lccuada buena adecuada satisfecha buena optin1a 

3 22 Hipotrofia GII ARIE + irnplan.S/Pec. adecuada buena adecuada satisfecha buena optimo 
4 36 Nonnotrofin GII ARIE adecuada buena adecuada satisf ccha buena optimo 
5 29 Hipotrofia GI ARIE + Implan.S/Pcc. adecuada buena ::idccua<la satisfecha buena optimo 
6 33 Nonnotrofia GIII ARIE Pitanguy Ojctla adecuada buena adecuada satisfecha buena optima 

7 29 Nonnotrofia G!I I ARIE Pitanguy Ojcda adecuada buena adccu<tda satisfecha buena optimo 

8 36 Hipotrofin GI !I Planas Rubin +Implan 
S/Pcc. 

adecuada b11cna adecuada satisfecha buena optimo 

9 40 llipotrofia Gl 1 ARIE + Implun. S/Pec. adecuada buena adecuada satisf ccha buena optimo 

10 25 Nonnotrofia G!I I Planas Rubin adecuada buena a<lccua<la satisfecha buena optimo 

CUADRO # 1 
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La técnica de ARIC la consideramos adecuada para los caos de hipo 
y Nonnotografia de I y II grado ya que nos pennite corregir ade-

cuadamente la reubicación y f onna del volumen pennitiendose un -
ajuste del brasier cutaneo con cicatrices relativamente pcqueñas
y de buena calidad por no dejar tensión al annar la mnma asi tam

bien en estas mamas es poco el desplazruniento inferior del compl~ 
jo areola pezon y por consiguiente es poco el ascenso que hay que 
hacer por lo general hasta 4 ccntimctros. Incluso en los casos de 

hipotrofia donde fue necesario colocar implantes mnmarios para 1~ 

grar un volLDTien adecuado. 

Las tecnicas de ARIE PITA.'IGllY modificada por OJlillA y las planas 
RUBIN nos pennitcn lograr estos objetivos con la diferencia que -

el asceÍtso del canplejo areola pczon es mayor en el tipo de mrunas 

consideradas el cual se logra en fonna satisfactoria y sin riczgos 

de perdida del complejo areola pezon y defonnidad posterior debido 
a excesiva tcnsion por un ascenso forzado cano se ve en algunas 

técnicas. 

Con la primera logramos ascensos hasta de 7 ons. como fue el caso 
H 6 y con la segunda podemos ascender el canplcjo a mas de 7 ons. 

cano en el caso H 9, que fue de 8 ons. 

~OtjC!,IJ~IQN!;S~ 

1)~ No existe una técnica que por si sola sirva para
resolvcr toe.los los casos, <le ptosis considerados. 

2)- Se logra hacer un diagnostico exacto relacioando
el grado de ptosis con el volwncn existente. 

3)- Teniendo el diagnóstico exacto, nos da la paula de 
1a tcrapeutica a elegir. 

4)- Usando las tccnicas seleccionadas y con su indica
ción precisa podemos resolver los casos de ptosis
considcrrunos segun el diagnostico cano se puede -
ver en el cuado H 2. 

ESTA 
SALIR 

TtSlS 
DE LA 

wa DEBE 
BIBLIOTECA 
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aJADRO ff 2 

TECNICAS PARA l'TOSIS MAMARIA SEQJN VOWMEN 

GIWJO 1 II 1II 

ARIE ARIH PLANJ\S/RUBIN 
+ + 

.. 
ARill/PlTANGUY 

HIPOTROFIA IMPLANTE SUB- IMPLANfE SIIB- MOD.UJEDA 

PHCTORAL PECTORAL + 
z IMPLANfE ~UB 

"' ::;.: l'ECl'ORAL 
::o _, 
o 
> 

J\!Uli /P ITANGUY 
NORMO TROFIJ\ AR1E ARIE MOD. OJEDA 

PLANA;;/ RllB IN 

IUPER1UF1A TECNlCN:; DE REDUCC!ON MAMARIA. 
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